
Escuela: _________________________________ Fecha: ____/____/______ 

 

Nombre del Estudiante:_____________________________Grado: ________ 

# del Estudiante:_____________________ Cantidad a pagar: ___________ 

 

Nombre del Estudiante:_____________________________Grado: ________ 

# del Estudiante:_____________________ Cantidad a pagar: ___________ 

 

Por favor anote estudiantes adicionales al reverso si es necesario. 

 

❏ Cheque #: ________ Telefono#: ___________ Cantidad: $___________  

❏ EFECTIVO: ___________ Cantidad: $____________________ 

 

 

Por favor haga el cheque a nombre de FSD-Nutrition Services y escriba el numero de 

identificacion de los estudiantes en el cheque. 

 

 

 

 


